[CASE REPORT] A case of hemorrhagic gastrointestinal stromal tumor of the small intestine measured 90 mm in diameter performed laparoscopic surgery by 齋藤, 徹 et al.
Ⅰ．緒　　言
　消化管Gastrointestinal stromal tumor （GIST）
において，小腸由来の腫瘍は臨床症状に乏しいこ
とから早期発見に難渋するなどの報告が散見され
る。また，小腸において下血を主訴とする疾患は
2～ 5％とまれである［1］。
　今回我々は，下血を誘発する因子としてCTで
出血性素因が疑われた90㎜大の小腸GISTに対
し，腹腔鏡下に安全に切除し得た 1例を経験した
ので，若干の文献的考察を加え報告する。
Ⅱ．症　　例
　【患者】59歳男性。
　【主訴】下血，めまい，嘔吐。
　【既往歴】貧血，高血圧。
　【現病歴】 8年前から原因不明の貧血を指摘さ
れ，他院血液内科で鉄剤投与のフォローを受けて
いた。その間の輸血歴無し。2019年 3月下旬に排
便時出血を認め，次第に嘔吐とめまいが生じ当院
救急外来を受診。血液検査所見でHb 5.4g/dlと貧
血を認め内科入院。精査で出血性小腸腫瘍が疑わ
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  〔症例〕 腹腔鏡下に切除し得た
90㎜大の出血性小腸GISTの 1例
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横　山　元　昭　　藤　井　康　矢　　郷　地　英　二
（2019年 7月 2日受付，2019年 8月27日受理，2020年 2月10日公表）
要　　旨
　消化管Gastrointestinal stromal tumor（GIST）において，小腸由来の腫瘍は臨床症状に乏しく
早期発見に難渋する報告が散見され，下血は比較的まれである。今回我々は，術前に確定診断が得
られなかったものの，径およそ90㎜と比較的bulkyな小腸腫瘍に対し，腹腔鏡下に安全に切除し
得た 1例を経験したので，文献的考察と共に報告する。
　症例は59歳男性。下血とめまいを主訴に来院し，高度の貧血を認め入院。消化管内視鏡では確定
診断が得られず，CTで90㎜大の小腸腫瘍が疑われ，診断と治療目的に腹腔鏡下に手術を施行した。
小腸と共に切除し貧血は改善。病理組織学的所見はc-KIT遺伝子exon11に変異を認める高リスク
GISTの診断であった。術後補助化学療法として，imatinibの 3年間投与を開始した。術前に出血
性素因の確定診断が得られなかったものの，比較的径が大きい腫瘍に対し，腹腔鏡下での低侵襲手
術が可能であった。本症例は，低侵襲な腹腔鏡下手術で目的病変切除と貧血の改善，GISTの確定
診断が得られ，その有用性を示す貴重な症例と考えられた。
　Key words: 小腸GIST，腹腔鏡下手術
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れ，当科紹介となり保存的治療を開始した。
　【入院時現症】身長 169㎝，体重 82.2㎏，BMI 
28.78，血圧 130/79㎜Hg，脈拍 99/分。腹部は平
坦，軟，圧痛なし。顔面蒼白，眼瞼結膜蒼白。
　【入院時血液検査所見】WBC 21540/μl，RBC 
170×104/μl，Hb 5.4 g/dl，Ht 16.5％，CRP 0.14
㎎/dl，PT％ 102.8％，PT-INR 0.98，APTT-P 
20.8秒，CEA 1.0 ng/㎖，CA19-9 29.3，U/㎖ 他，
特記事項なし。
　【胸腹部造影CT（図 1）】骨盤正中やや右側に
境界明瞭，類円形，辺縁凹凸不整な腫瘤性病変を
認める。径はおよそ90㎜。内部に不均一な造影
領域を伴い，基部は小腸壁に近接。周囲臓器への
圧排を認めるも浸潤傾向は無く，小腸GISTが疑
われた。また，有意なリンパ節腫大や遠隔転移は
認めず。
　【上部消化管内視鏡検査】胃体中部小弯に胃潰
瘍（H1），胃体上部大弯にポリープを認めるも，
明らかな出血性病変は無し。
　【下部消化管内視鏡検査】入院翌日に施行。腸
管内は多量の凝血塊が充満。視野確保できず，観
察範囲は直腸から横行結腸左側までとなり，新鮮
血は認めず。
　保存的加療において，赤血球濃厚液を 3日間で
計 8単位投与。貧血は徐々に改善。
　以上より，貧血の原因は腹部CTにおけるおよ
そ90㎜大の孤立性壁外性小腸腫瘍と判断。貧血
の治療と診断目的に，腫瘍を含む小腸部分切除の
適応とした。さらに小腸GISTの術前診断の下，
比較的bulkyであるもののリンパ節郭清を要しな
いことから，低侵襲な腹腔鏡下手術の方針とした。
　【手術所見】臍部縦切開し12㎜ポート挿入，気
腹し腹腔内観察。骨盤方向に手拳大で被膜下に
静脈怒張を伴う暗赤色の分葉状隆起性病変を確
認（図 2 a）。左下腹部に 5㎜ポート追加し 2ポー
トで開始。同部以外には他の小腸含め結節病変無
し。同隆起性病変が切除目的の腫瘍と判断。出血
性GISTを想定し，被膜損傷による腫瘍散布と出
血に注意し可動性有無を確認。腫瘍基部は壁外
性に小腸外壁に付着（図 2 b）。腫瘍表面は易出
血性。Obesity著明であり，腫瘍尾側で腫瘍に付
着する脂肪組織が骨盤壁漿膜に癒着し，可動性不
良。腫瘍実質の腹壁浸潤ではないことを確認し，
安全な癒着剥離と腫瘍の授動目的に右下腹部に
5㎜ポートを追加， 3ポートとして剥離継続（図
図 1　CT所見
　骨盤正中やや右側に境界明瞭，類円形，辺縁凹凸
不整な腫瘤性病変を認める。内部不均一，基部は小
腸壁に近接。周囲臓器への圧排認めるものの浸潤無
し。
図 2（a，b，c）　術中所見
　骨盤方向に手拳大，表面は凹凸不整，易出血性で暗赤色の隆起性病変を確認（図 2 a）。その基部は壁外性に
小腸外壁に付着（図 2 b）。 3ポートとして腹壁から剥離（図 2 c）。
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390㎜大出血性小腸GIST
2 c）。腫瘍を中心とした小腸が授動可能であるこ
とを確認し，臍ポート創で80㎜の小開腹創を作
製，ラップディスクで創縁を保護し腫瘍と基部の
小腸を腹腔外に挙上。腫瘍と共に，およそ50㎜の
小腸を自動縫合器で切離し摘出。Functional end 
to endで器械吻合し終了（図 3）。
　【切除標本病理組織学的所見】壁外性に増殖す
る90×75×60㎜大の腫瘍（図 4 a，b）。腹壁との
剥離面に腫瘍の露出なし。組織学的には，短紡錘
形核を有するspindle cellが索状に増生（図 4 c）。
小腸粘膜の中央は腫瘍によって外方へ牽引され臍
窩認めるも（図 4 d）腫瘍の露出は無し。粘膜筋
板が一部破綻し（図 4 e，arrow），術前の消化管
出血を示唆。c-kit陽性（図 4 f），vimentin陽性（図
4 g）SMA陽性，CD34陰性，S-100，desmin陰性
の所見により，Gastrointestinal stromal tumorの
診断。核分裂像＜5/50HPF，Ki-67 （2.26％） であっ
た。Fletcher分類［2］，Miettiner分類［3］におい
ては中リスクの診断であるが，modified Fletcher
分類［4,5,6］（表 1）においては高リスクに該当。
図 3　術後創所見
図 4（a，b，c，d，e，f）　切除標本病理組織学的所見
　壁外性に増殖する90×75×60㎜大の腫瘍（図 4 a，b）。腹壁との剥離面に腫瘍の露出なし。組織学的に，短
紡錘形核を有するspindle cellが索状に増生（図 4 c  ×200H. E）。小腸粘膜の中央は腫瘍によって外方へ牽引さ
れ臍窩認めるも（図 4 d），腫瘍の露出なし。粘膜筋板が一部破綻し（図 4 e  ×40E. M，arrow），術前の消化管
出血を示唆。c-kit陽性（図 4 f  ×400），vimentin陽性（図 4 g  ×400）。
a
e f g
b
c
d
4 齋　藤　　　徹・他
性を目指すこととされている。切除不能例では，
薬物治療としては imatinibなどのチロシンキナー
ゼ阻害薬の投与が推奨される。
　小腸GISTにおいて，腹腔鏡手術での大きさの
適応についてはまだコンセンサスがない。GIST
診療ガイドライン第 3版［13］では，腹腔鏡手術が
開腹手術に比べ，短期成績では同等かそれ以上
の手術成績を有する可能性を提示している。Ihn
ら［14］の報告では， 5㎝までの小腸GISTでは手
術時間で腹腔鏡手術の優越性が示されているが，
5㎝以上10㎝未満のものでは腹腔鏡手術と開腹
手術で差がない結果となっている。
  医学中央雑誌で「小腸GIST」，「腹腔鏡」をキー
ワードに検索したところ，1983年から2019年 6月
までに会議録を除くと45例報告されていた。その
うち，腫瘍径が50㎜を超える症例は自験例含め
11例であった（表 2）［15-24］。
　今回の症例は，術前のCTで手拳大の比較的
bulkyな小腸腫瘍による消化管出血を疑い，低侵
襲な腹腔鏡下手術で目的病変の根治性を損なうこ
となく，安全確実な切除とGISTの確定診断が得
られた。貧血と下血の増悪を懸念し，術前の確定
診断と出血源の特定が得られないものの手術の方
針とした。CTで腫瘍は小腸の漿膜面主体で骨盤
付近に位置し，腹腔鏡下での確認が可能と判断し
た。そのため，遠位小腸観察目的での，小腸内視
鏡検査は行わなかった。また，周囲組織への直接
浸潤は無いと判断したが，BMIから肥満体型で
あり腹腔内の腸管や脂肪の癒着も想定された。し
かし筆者らの報告［25］で，腹腔鏡での観察後に手
術に必要なポート数を最小限にすることが，低侵
c-kit遺伝子およびPDGFRA遺伝子の解析を行
い，c-kit遺伝子exon11に変異を認め，同exon9と
PDGFRA遺伝子は変異を認めなかった。
　【術後経過】第 4病日に食事を開始，合併症な
く第16病日に軽快退院した。以後外来経過観察と
なり，術後 3か月と 2週間を経て，術後補助化学
療法として imatinib投与を 3年間の予定で開始し
た。
Ⅲ．考　　察
　GISTは消化管蠕動運動のペースメーカー細胞
であるCajal介在細胞に由来する腫瘍であり［7］，
消化管の粘膜下腫瘍の80％を占める。胃での発生
頻度が最も高く60～70％，次に小腸が20～30％，
大腸 5％，食道 5％と続き，その大半が単発性で
ある。GISTの診断には免疫染色が有用で，KIT
はおよそ95％で陽性，CD34は70～80％に陽性と
される。小腸腫瘍は全消化管腫瘍の 1～ 2％と比
較的まれな疾患とされ，さらにGISTはその小腸
腫瘍において14％を占めている［8］。小腸GIST
は大部分が管外発育型であり，通過障害による腹
痛やイレウス症状などによる早期診断が困難とさ
れている。早期でなく進行後の症状として，下血
や貧血が最も多いとされている［9］。胃GISTと
比較して小腸GISTは予後不良とされ［10,11］，10
年生存率は胃GISTの80.4％に対し，小腸GISTは
42.4％と報告されている［12］。
　GISTの治療は，診療ガイドライン［13］におい
て切除可能症例においては外科的切除が第一選択
とされ，被膜を損傷することなく，肉眼的断端陰
表 1　modified Fletcher分類
リスク分類 腫瘍径（㎝） 核分裂像数（/50　HPF） 原発部位 
超低リスク ≦2.0 ≦5 － 
低リスク 2.1-5.0 ≦5 － 
中リスク ≦5.0 6月10日 胃 
5.1-10.0 ≦5 
高リスク － － 腫瘍破裂あり 
＞10.0 － － 
－ ＞10 － 
＞5.0 ＞5 － 
≦5.0 ＞5 
5.1-10.0 ≦5.0 胃以外 
　　　　　　　HPF: 強拡大視野
590㎜大出血性小腸GIST
伝子異常を持つ例は，小腸の紡錘形細胞型GIST
に多く，予後不良で［30］かつ巨大腫瘍として発見
されることが多い（GIST研究会HPG GIST診断
治療アップデート2011より）。一方，PDGFRA変
異は小腸には極めてまれである［31］。
　GISTの治療には，KIT，PDGFRAを阻害する
チロシンキナーゼ阻害薬である imatinibが用いら
れるが，KIT/PDGFRA変異亜型（genotype）と
imatinib効果には関連がある［32］。KITexon11変
異例は imatinibの効果が高く，exon9変異例は通
常投与量では効果が中等量であるが，倍投与で効
果が高まる［31］。また，一般的にPDGFRA変異
型は imatinibの効果が低い［31］。c-kit遺伝子およ
びPDGFRA遺伝子共に変異の無いGISTは，チ
ロシンキナーゼ阻害薬の効果が乏しいことが知ら
れている［33］。
　本症例では，c-KIT遺伝子exon11に遺伝子変異
を認め，c-KIT遺伝子exon9とPDGFRA遺伝子
には変異を認めなかった。これは，遺伝子検索に
おいて imatinibが著効する結果であり，高リスク
における術後補助化学療法への適応としてその選
択が妥当と判断した。術後 3か月と 2週間を経て
開始し，転移再発は認めていない。
　低侵襲な腹腔鏡下手術で安全に切除し，確定診
断と貧血の改善が得られた90㎜大のbulkyな出
血性小腸GISTの 1例を経験した。出血性病変の
切除と確定診断の目的に，低侵襲な腹腔鏡下手術
の有用性を示す貴重な症例と考えられた。
襲につながると検討した経験から，本症例はでき
るだけreduced port surgeryを試みた。 1ポー
トでのカメラ挿入で腹腔内検索を終え，切除目的
の90㎜大腫瘍の同定は容易であった。 2ポート
では骨盤付近の癒着剥離と愛護的操作が困難であ
り， 3ポートとした。その判断で鏡視下での牽引
と剥離が有効となり，安全確実に腹腔鏡下手術が
可能となった。また，開腹手術に比べて低侵襲で
あり整容面で利したこと，鏡視下操作で被膜損傷
無く癒着剥離と切除が可能であったことから，腹
腔鏡下手術は有効であったと判断している。
　リスク分類には，腫瘍径と核分裂像数による
Fletcher分類［2］が用いられていたが，その後
に原発部位と腫瘍破裂の有無を加えたmodified 
Fletcher分類［4-6］が用いられるようになった。こ
の分類は，無再発生存率と相関し，特に高リスク
群での同定に有用である。本症例は術後補助化学
療法については，Fletcher分類［2］，Miettiner分
類［3］では中リスクであるが，より新しいmodified 
Fletcher分類（表 1）［4-6］において高リスクに該
当するため，2014年版GIST診療ガイドライン第
3版［13］に準じ imatinibの投与［26］を 3年間の予
定で開始した。
　多くのGISTには，c-kit遺伝子または血小板由
来増殖因子受容体α （PDGFRA）遺伝子の機能
獲得性突然変異がみられる。c-kit遺伝子の変異
は80～90％にみられ，exon11の変異が70～80％
と最も多く，そのタイプは欠失や点突然変異，重
複など多彩である［27］。c-kit遺伝子の変異がみ
られないGISTの多くは，PDGFRA遺伝子に機能
獲得性突然変異がみられる［28,29］。KITexon9遺
表 2　径50㎜を超える小腸GISTの腹腔鏡下切除　本邦報告例
No 報告者 年 年齢 性別 症状 長径（㎜） 予後 補助化学療法
1 小川［15］ 2009 68 女 貧血 70 無再発 － 
2 三橋［16］ 2011 50代 男 無 65 無再発 － 
3 小島［17］ 2012 57 男 黒色便 60 無再発 imatinib 
4 永尾［18］ 2013 50代 男 貧血 60 無再発 － 
5 三池［19］ 2014 49 女 下血，発熱 70 無再発 imatinib 
6 Ishii［20］ 2015 65 女 腹部腫瘤 55 無再発 － 
7 峯田［21］ 2016 52 女 貧血 70 無再発 imatinib 
8 塚本［22］ 2016 70 女 貧血 90 無再発 imatinib 
9 西垣［23］ 2017 17 女 腹痛 90 無再発 imatinib 
10 平瀬［24］ 2018 81 女 嘔吐 150 無再発 － 
11 本例 2019 59 男 下血 90 imatinib 
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Abstract
In patients with gastrointestinal stromal tumors
（GISTs）, the tumor derived from small intestine have 
less clinical symptom, and melena is rare.
We report a case of hemorrhagic GIST of the small 
intestine measured 90 mm in diameter performed 
laparoscopic surgery.
In a 59-year-old man admitted with melena and 
severe anemia, about 90 mm in sized tumor of small 
intestine was detected by computed tomography.
Laparoscopic surgery was performed with resection 
of small intestine involving the tumor. Under 
pathological diagnose, the resected tumor was high-
risk GIST with mutation in the c-kit gene coding for 
exon11.
Laparoscopic surgery would be useful and safe 
for examination and a minimally invasive approach to 
relatively bulky tumors of the small intestine.
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